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[摘要] 　 目的:观察肠痹汤加减治疗功能性便秘患者的临床疗效及对生活质量的影响。 方法:将 60
 

例功能性便秘患者

随机分为治疗组和对照组,每组各 30
 

例。 治疗组予肠痹汤加减口服治疗,对照组予乳果糖口服液治疗,2 组均治疗 1 个月。
观察 2 组临床疗效、治疗前后便秘症状积分(排便频率、排便时间、排便困难、腹胀程度、肛门下坠感及粪便性状)、生活质量

(PAC-QOL)评分及安全性。 结果:总有效率治疗组为 93. 33%(28 / 30),高于对照组的 73. 33%(22 / 30)(P<0. 05)。 2 组治疗

前后便秘症状积分、PALC-QOL 评分治疗前后组内比较及治疗后组间比较,差异均有统计学意义(P<0. 05)。 2 组均无严重不

良事件发生。 结论:肠痹汤可改善功能性便秘患者临床症状,提高其生活质量,安全性高,疗效确切。
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　 　 便秘在临床和日常生活中十分常见,临床表现

为排便困难、排便次数减少、大便干结、排便不尽感

等[1] 。 功能性便秘是指排除器质性病变,根据结肠

动力学特点分为慢传输型便秘、出口梗阻性便秘和

混合型便秘[2] 。 有研究显示,功能性便秘在我国患

病率高达 6%,随着生活节奏加快,人们的饮食习惯

和结构的改变,功能性便秘发病率逐渐上升[3] 。 长

期便秘加重了肛门直肠疾病的患病率,亦直接引起

或加重了痔疮、肛裂等疾患。 有研究显示,便秘导

致的宿便在肠道内为细菌发酵提供了最佳条件,使
得大肠癌发病与便秘密切相关[4] 。 而便秘患者排

便时屏气用力,使腹压增加,血压迅速升高,造成

心、脑血管疾病发作呈逐年增多的趋势,甚至在用

力排便时出现心、脑血管意外。 国家级名中医、全
国著名肛肠病专家朱秉宜教授在继承创新基础上

研制出功能性便秘经验方———肠痹汤。 笔者在临

床中运用此方取得较好疗效,现报告如下。
1　 临床资料

1. 1　 一般资料　 将 2019 年 1 ~ 12 月在南通大学附

属医院及南通市中医院的肛肠科门诊就诊 60
 

例功能

型便秘患者随机分为治疗组和对照组,每组各 30
 

例。
治疗组中,男 12

 

例,女 18
 

例;年龄 20 ~ 76 岁,平均

(45. 84 ± 10. 98) 岁; 病程 1 ~ 20 年, 平均 ( 5. 87 ±
3. 26)年。 对照组中,男 10

 

例,女 20
 

例;年龄 19 ~
78 岁,平均(47. 12±12. 26)岁;病程 1 ~ 20 年,平均

(6. 12±3. 72)年。 2 组一般资料比较,差异均无统

计学意义(P>0. 05),具有可比性。 本研究经过 2 家

医院医学伦理委员会审核批准。
1. 2　 诊断标准　 符合《功能性便秘罗马Ⅲ标准》 [5]

中有关标准。 表现为持续的排便困难,排便次数减

少或排便不尽感且不符合肠易激综合征;临床表现

符合下列 2 个或 2 个以上的症状:1) >1 / 4
 

时间排便

费力;2) >1 / 4
 

时间粪便干结或呈团块;3) >1 / 4
 

时

间排便不尽;4) >1 / 4
 

时间肛门直肠有梗阻或阻塞

感;5) >1 / 4
 

时间需人工手法辅助排便;6) >1 / 4
 

时

间每周排便<3 次。
1. 3　 纳入标准 　 1) 符合上述诊断标准;2) 年龄

18 ~ 80 岁;3)病程>6 个月;4)近 2 周未服用任何导

泻药及胃肠促动力药。
1. 4　 排除标准 　 1)肠道器质性病变如肿瘤、息肉

等引起的便秘;2)合并严重心脑肝肾等基础疾病;
3)其他明确病因如药物导致的继发性便秘;4)妊娠

期、哺乳期妇女;5)对本研究药物不能耐受。
2　 治疗方法

　 　 2 组均进行健康宣教,如合理饮食,适量运动,
定时排便等。
2. 1　 治疗组 　 予以肠痹汤加减治疗。 方药组成:
玄参 30

 

g,南沙参、麦冬、生地黄、熟地黄、当归各

20
 

g,杏仁 10
 

g,紫菀 10
 

g,桔梗 6
 

g,升麻 10
 

g,生白

术 30
 

g,枳实 15
 

g,知母 10
 

g,全瓜蒌 20
 

g。 随症加

减:气血亏虚,排便无力者加黄芪、党参各 20
 

g;纳呆

者加焦山楂、焦神曲、焦麦芽各 20
 

g;尿频、小便清长
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者加山茱萸、益智仁各 10
 

g;粪便坚硬者加火麻仁、
郁李仁各 20

 

g;便意不显者增加生白术用量,最多

可用至
 

60
 

g;腹胀明显者加厚朴、青皮各 10
 

g;腹痛

明显加木香、白芍各 10
 

g;夜寐欠安者加柏子仁、酸
枣仁各 15

 

g;排便通顺后去紫菀、知母、桔梗、枳实,
酌情减少全瓜蒌剂量。 每天 1 剂,煎至 400

 

ml,分早

晚服用。
2. 2　 对照组　 予以乳果糖口服液治疗。 乳果糖口

服液 ( Abbott, 药品注册证号: H20120387, 规格:
200

 

ml ∶133. 4
 

g)口服,2 次 / d,15
 

ml / 次。
　 　 2 组治疗期间若出现粪块嵌塞等症状可考虑使

用开塞露辅助排便或 0. 9%氯化钠注射液灌肠。 治

疗期间暂停其他泻药或胃肠促动力药。 2 组均治疗

1 个月。
3　 疗效观察

3. 1　 观察指标　 1)综合疗效。 2)治疗前后便秘症

状积分。 参照《便秘症状及疗效评估》 [6] 中有关标

准对排便频率、排便时间、排便困难、腹胀程度、肛
门下坠感及粪便性状进行评分。 其中排便频率:1 ~
2

 

d 一次计 0 分,3
 

d 一次计 1 分,4 ~ 5
 

d 一次计

2 分,>5
 

d 一次计 3 分;排便时间:<10
 

min 计 0 分,≥
10

 

min、≤15
 

min 计 1 分,>15
 

min、<25
 

min 计 2 分,>
25

 

min 计 3 分;排便困难、腹胀、肛门下坠感等症状:
从来没有计 0 分,偶尔有计 1 分,时有计 2 分,经常

有计 3 分;粪便性状按照
 

Bristols
 

scale
 

分级:Ⅰ型散

在硬块;Ⅱ型成条硬块;Ⅲ型粪便成条有裂纹;Ⅳ型

成条光软;Ⅴ型软胶状便;Ⅵ型烂糊状便;Ⅶ型稀水

样便。 粪便性状: Ⅳ - Ⅶ型计 0 分, Ⅲ型计 1 分,
Ⅱ型计 2 分,Ⅰ型计 3 分。 3)生活质量评分。 采用

便秘患者生存质量分析量表( PAC-QOL) [7] 于治疗

前后进行评分。 共包括 28
 

个条目 4
 

个维度,即生

理评分、心理评分、担忧度评分、满意度评分。 可选

择答案为 5 点 Likert 法:①程度上:没有、有一点、一
般、比较严重、非常严重;②频率上:没有、偶尔、有
时、经常、一直是。 每个条目各 5 点,对应的分数分

别计 0、1、2、3、4 分。 得分与生活质量呈负相关,即
得分越高表示便秘对患者日常生活影响越大,生活

质量越差[8] 。 4)安全性。
3. 2　 疗效标准　 参照《中医病证诊断疗效标准》 [9]

中有关标准拟定。 疗效指数 = (治疗前积分-治疗

后积分 / 治疗前积分× 100%)。 其积分为便秘症状

积分总和。 治愈:临床症状、体征消失或基本消失,
疗效指数≥95%;显效:临床症状、体征明显改善,
70%

 

≤疗效指数
 

<
 

95%;有效:临床症状、体征好

转,30%
 

≤疗效指数
 

< 70%;无效:主要症状、体征

无明显改善,甚至较治疗前加重,疗效指数
 

<30%。
3. 3　 统计学方法　 所有数据采用

 

SPSS
 

22. 0 统计

软件进行分析,计量资料用均数±标准差( x± s) 表

示,组间比较采用
 

t 检验;计数资料以率(%)表示,
采用 2 检验。 P<0. 05 为差异具有统计学意义。
3. 4　 治疗结果

3. 4. 1 　 2 组综合疗效比较 　 总有效率治疗组

为 93. 33%,高于对照组的 73. 33%,2 组比较,差异

有统计学意义。 (见表 1)
表 1　 2 组综合疗效比较[例(%)]

组别 例数 治愈 显效 有效 无效 总有效

治疗组 30 4(13. 33) 18(60. 00) 6(20. 00) 2(6. 67) 28(93. 33) a

对照组 30 2(6. 67) 7(23. 33) 13(43. 33) 8(26. 67) 22(73. 33)

　 　 注:与对照组比较,aP<0. 05。

3. 4. 2　 2 组治疗前后便秘症状积分比较 　 2 组便

秘症状积分(排便频率、排便时间、排便困难、腹胀

程度、肛门下坠感、粪便性状)治疗前后组内比较以

及治疗后组间比较,差异均有统计学意义。 ( 见

表 2)

表 2　 2 组治疗前后便秘症状积分比较(x±s,分)

组别 例数 时间节点 排便频率 排便时间 排便困难 腹胀程度 肛门下坠感 粪便性状

治疗组 30 治疗前 1. 87±0. 76 2. 10±0. 70 2. 13±0. 72 2. 17±0. 64 1. 80±0. 60 2. 03±0. 75
治疗后 0. 63±0. 66ab 0. 73±0. 57ab 0. 83±0. 58ab 0. 77±0. 72ab 0. 83±0. 58ab 0. 77±0. 61ab

对照组 30 治疗前 1. 83±0. 75 2. 07±0. 75 2. 00±0. 73 2. 13±0. 72 1. 83±0. 64 2. 07±0. 68
治疗后 1. 00±0. 68a 1. 13±0. 67a 1. 03±0. 71a 1. 37±0. 71a 1. 10±0. 71a 1. 03±0. 60a

　 　 注:与本组治疗前比较,aP<0. 01;与对照组治疗后比较,bP<0. 05。

3. 4. 3　 2 组治疗前后 PAC-QOL 比较　 2 组 PAC-
QOL 评分(包括生理评分、心理评分、担忧度评分、
满意度评分)治疗前后组内比较以及治疗后组间比

较,差异均有统计学意义。 (见表 3)

3. 4. 4　 安全性　 2 组治疗期间均未出现严重不良

事件,对照组 5
 

例患者出现服药后胃肠胀气,矢气

增多,考虑为乳果糖口服液常见的不良反应,故未

做特殊处理。
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表 3　 2 组治疗前后 PAC-QOL 评分比较(x±s,分)

组别 例数 时间节点 生理评分 心理评分 担忧度评分 满意度评分

治疗组 30 治疗前 8. 93±1. 75 14. 27±4. 08 20. 03±3. 75 12. 53±3. 34
治疗后 4. 80±1. 08ab 9. 63±2. 94ab 13. 30±2. 90ab 6. 10±1. 76ab

对照组 30 治疗前 9. 10±2. 48 13. 97±4. 25 20. 27±4. 76 13. 20±3. 37
治疗后 6. 17±1. 89a 11. 10±4. 35a 15. 43±3. 68a 8. 87±2. 60a

　 　 注:与本组治疗前比较,aP< 0. 01;与对照组治疗后比

较,bP<0. 05。

4　 讨　 　 论

　 　 “肠痹”一词最早见于《素问·痹论》,清代医家

叶天士在《临证指南医案》中指出:“食进脘中难下,
大便气塞不爽,肠中收痛,此为肠痹。”提出肠痹主要

症状为大便不通,肠中收痛,其病机为肺失宣降,腑气

不通[10] ,与西医学的功能性便秘症状相似。 朱教授

临床治疗功能型便秘,虽病位在腑,但重视治脏,其中

的相关性体现在以下几个方面:1)肺与大肠相表里,
《灵枢·经脉》中提出手太阴肺经属肺络大肠,手阳

明大肠经属大肠络肺。 一脏一腑,密切联系,表里相

关。 其中肺主气,司呼吸。 肺通过宣发肃降功能影响

全身气机的升降出入。 金元大家朱丹溪提出“盖肺

气不降,则大便难传送”,并首创“提壶揭盖法”治疗

便秘,即开肺气、通传导,上窍开,下窍自通。 2)脾为

后天之本,气血生化之源。 大肠传导功能的正常依赖

于脾胃运化的水谷精微,脾之气虚推动无力,则大肠

失于滋润,糟粕内停,而见腹胀、食欲不振、排便困难

等症。 唐容川《血证论》中提道:“其气上输心肺,下
达肝脏,外灌四旁,充溢肌肉,所谓居中央,畅四方者

如是。”体现了脾居于人体中焦,亦为气机升降之枢

纽。 3)肾者水脏,主津液。 功能型便秘主要症状即

表现在粪块干结,津液亏虚。 如李东垣云:“肾主五

液,津液盛则大便如常……耗散真阴,津液亏少,故大

肠燥结。”所以肾主水功能失调,气化失职,开阖失度,
就会引起水液代谢障碍,从而津枯肠燥,故大便干结

难解。 故自创肠痹汤治疗功能性便秘,不独治大肠,
不滥用泻药,辨证论治,有的放矢,以清热宣肺,健脾

助运,养阴生津,理气导滞,养血润肠之品,以求肺、
脾、肾三脏对大肠宣导传化功能的健全,从而肠燥得

润,大便自通[11] 。
肠痹汤中重用玄参为君,以增液生津、清热润

燥;南沙参、麦冬补肺养阴;杏仁、紫菀、桔梗开宣肺

气;升麻升肺之清气;白术健脾助运;生地黄、知母

滋阴清热,熟地黄补肾生津,枳实理气导滞,当归养

血润肠,全瓜蒌生津润肠。 此方以益肺为主,补肾

健脾为次,佐以理气导滞、养血润肠,具有能补能

通,养阴而不滋腻,健脾行气,润肠而不伤阴,标本

同治的特点。 诚如陈士铎《石室秘录》中云“此法之

妙,全在不润大肠,而补肾,犹妙不止补肾,而且补

肺。 更妙不止补肺,而且升肺,盖大肠居于下流,最
难独治,必须以肾经调治,从肺经以清之。 气既下

行,沉于海底。 非用升提之法,则水柱闭塞而不通,
启其上孔,则下孔自然流动,此下病治上法,亦腑病

脏治之法也” [12] 。 纵观肠痹汤组方无不体现了腑

病脏治,提壶揭盖。 功能性便秘肠燥津亏、无力排

便、糟粕内停,如舟行河内,既无水亦无风,势必搁

浅。 肠痹汤中的玄参、麦冬、生地黄(增液汤)配合

白术、枳实(枳术丸)可达增水行舟、随气而行之效。
本观察结果显示,肠痹汤治疗功能性便秘较乳

果糖口服液疗效更佳。 因肠痹汤中并无大黄、番泻

叶等峻下之药,故鲜有服用 1 剂而大便畅,每服 3 ~
5 剂,便意渐增,排便较前改善。 故临床建议患者坚

持服用,即使排便正常,也应继服 2 ~ 4 周,同时养成

良好生活习惯,以巩固疗效。
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